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IV. Diagnóstico de los casos de infección 
por SARS-CoV-2/COVID-19

SECCIÓN IV

IV.1 ¿Cuáles son las pruebas diagnósticas para 
establecer caso confirmado por SARS-CoV-2/
COVID-19? 

La prueba recomendada tanto para el seguimiento epide-
miológico de la pandemia en cada país, como para la eva-
luación de pacientes en los ensayos de diagnóstico y de eva-
luación de intervenciones, es la basada en amplificación de 
ácidos nucleicos virales. En este caso una RT-PCR en tiempo 
real, basada en sondas TaqMan fluorescentes. Aunque exis-
ten varios protocolos, desde el primero (Corman, 2020) re-
portado por el Instituto de Virología de Charité (Berlín, Ale-
mania) hasta las estandarizadas en Tailandia, Japón y China. 
La mayor parte de los países han implementado el protocolo 
que fue diseñado por los CDC (por sus siglas en inglés Cen-
ters for Diseases Control) de EE. UU. (US HHS, 2020). Ambas 
pruebas han demostrado alta sensibilidad y especificidad, no 
tiene reactividad cruzada con otros coronavirus ni con virus 
respiratorios estacionales, además pueden ser usadas en 
cualquier contexto1–3.

Los coronavirus tienen varios blancos moleculares dentro de su 
genoma para ser utilizados para ensayos de amplificación por 
PCR1,4,5. Estos genes codifican proteínas estructurales de espí-
cula (S), de envoltura (E), de transmembrana (M), helicasa (Hel) 
y nucleocápside (N), e incluyen genes accesorios específicos 
de la especie requeridos para la replicación viral y un marco 
de lectura abierto ORF1ab donde se encuentra la proteína no 
estructural ARN polimerasa dependiente de la ARN (RdRP)1,4–7.

Los protocolos sugeridos por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) están dirigidos a la amplificación de ORF, genes 
E y N principalmente y están siendo utilizados para diagnós-
tico a nivel mundial1,4. Otros ensayos moleculares de plata-
formas abiertas o cerradas (estuches comerciales) han sido 
aprobados para su distribución por las autoridades regulado-
ras nacionales, particularmente las consideradas por la OMS 
como Autoridades Reguladoras Estrictas (SRA) y la FDA8,9. A 
pesar de que estos protocolos no muestran las secuencias de 
los iniciadores (primers) y sondas, los genes blanco de am-

plificación son los mismos mencionados en los protocolos in 
house e incluyen 2 o 3 genes en una misma reacción10.

Inicialmente en Colombia por indicación de la Organización 
Panamericana de la Salud (PAHO), se acogió el protocolo del 
Instituto de Virología Charité de Berlín. Este se fundamenta en 
la detección de dos marcadores en el genoma viral: el gen E y 
el gen RdRp. Este se fundamenta en la detección de dos mar-
cadores en el genoma viral: el gen E que es utilizado como 
tamización, pues detecta un gen común a todos los Sarbe-
covirus, seguido de la confirmación de las muestras positivas 
para éste a través de la detección del gen RdRp, con sondas 
específicas para SARS-CoV-2. No obstante, siguiendo las direc-
trices de laboratorio para detección y diagnóstico de infección 
por SARS-CoV-2/COVID-19, en las cuales la PAHO aclara que 
el único Sarbecovirus que circula actualmente en las Américas 
en humanos es el virus responsable de la COVID-19, es posi-
ble realizar la confirmación con solo uno de los genes siempre 
y cuando las curvas establecidas y los parámetros de calidad 
sean óptimos, sin embargo, algunos estudios han demostrado 
una mayor sensibilidad amplificando el gen E y por ello se re-
comienda priorizar este gen como marcador seleccionado8,11,12.

Independientemente, del protocolo establecido para el diag-
nóstico de SARS-CoV-2/COVID-19 es indispensable conocer 
su sensibilidad y especificidad. Su implementación a nivel na-
cional siempre debe estar respaldada por la sensibilidad ana-
lítica o Límite de detección en copias por reacción (LOD) y su 
especificidad1 (la cual puede ser establecida por herramientas 
bioinformáticas y probadas in vitro con otros agentes incluidos 
otros coronavirus humanos), además de su reproducibilidad y 
repetibilidad de los ensayos entre operadores, entre instrumen-
tos, inter laboratorios y entre cambio de lotes de reactivos1,13,14.

Por otro lado, la interpretación de resultados es parte fun-
damental en el diagnóstico de SARS-CoV-2/COVID-19 y se 
debe tener claridad al respecto. Para esto es necesario co-
nocer y analizar el Ct (cycle threshold). Como la amplifica-
ción del ácido nucleico viral ocurre por ciclos de cambio de 
temperatura, el Ct es el punto númerico del ciclo en el cual 
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los NAAT sean negativos y exista un fuerte vínculo epide-
miológico. 

• Las muestras deben ser pareadas (en la fase aguda y con-
valeciente). Una vez las pruebas serológicas estén valida-
das pueden respaldar el diagnóstico, la mayor dificultad 
es la reacción cruzada con otros coronavirus. 

• Secuenciación viral: confirmación de presencia del virus. 
Útil para mostrar mutaciones del genoma viral, que pu-
dieran afectar el desempeño de las decisiones médicas, 
incluidas las pruebas de diagnóstico, también para estu-
dios de biología molecular

• Cultivo viral: no se recomienda de rutina.

El diagnóstico de la infección por SARS-CoV-2 es un cons-
tructo, entre el juicio clínico y pruebas diagnósticas como 
son: imágenes como tomografía de tórax con cortes de alta 
resolución, marcadores de compromiso sistémico y estudios 
para documentar directa o indirectamente la presencia del vi-
rus (RT-PCR (Reacción en cadena de la polimerasa en tiempo 
real), pruebas de detección de antígenos (proteínas virales) y 
pruebas serológicas (IgM/IgG por diferentes técnicas)). Des-
afortunadamente debido a las implicaciones que conlleva el 
diagnóstico de infección por SARS-CoV-2 es necesario, en 
lo posible, documentar la presencia del virus. Esta situación 
se dificulta cuando el rendimiento de estas pruebas no es 
perfecto, presentando un porcentaje significativo de falsos 
negativos. Por lo mencionado anteriormente y evaluando la 
cinética de carga viral en vía aérea y la de anticuerpos en 
sangre durante la infección del SARS-CoV-2, se deben tener 
en cuenta las siguientes consideraciones:
• El rendimiento diagnóstico de la RT-PCR según metaa-

nálisis es de una sensibilidad del 89% (IC 95% 81%-94%), 
la cual varía según el tipo de muestra (esputo 97.2% con 
IC 95% 90,3–99,7%, saliva con 62,3%, 95% CI 54.5–69.6%, 
aspirado nasofaríngeo y de garganta de 73,3%, IC 95% 
68,1–780%) y especificidad del 99% en muestras obte-
nidas en los primeros 14 días postinfección19,20. Se ha 
demostrado que el ARN viral se puede detectar en eta-
pa presintomática (2- 3 días antes)21 y con el pasar del 
tiempo a partir del inicio de los síntomas la probabilidad 
de detectar partículas virales en mues tras respiratorias 
disminuye progresivamente, en especial después del día 
10, por esta razón, un resultado negativo de esta prueba, 
bajo una sospecha clínica alta, implica la necesidad de 
repetir la prueba. Esto aplica, tanto para las PCR realiza-
das por casas comerciales, como aquellas realizadas por 
laboratorios de salud pública. También se ha informado 
que en los pacientes con infección por SARS-CoV-2/CO-
VID-19 severo, la carga viral en las muestras respiratorias 
continúa siendo alta durante la tercera y cuarta semanas 
después del inicio de los síntomas22.

 Por otro lado, se ha reportado una positividad prolonga-
da en las muestras respiratorias con un promedio de 18 
días (Rango Inter cuartílico 13-29 días). Al comparar casos 
severos con casos leves la duración media fue de 21 días 
(Rango Inter cuartílico 14-30 días) y 14 días (Rango Inter 
cuartílico 10-21 días), respectivamente22. Otros estudios 

se supera el nivel de detección y a partir del cual un resul-
tado se considera positivo.  El valor de Ct está inversamente 
relacionado con la carga viral y un aumento de aproxima-
damente 3,3 en este valor puede reflejar una reducción de 
10 veces el ARN inicial15. En países como China y Estados 
Unidos, un Ct menor a 40 es considerado como un resultado 
positivo, lo que permite la detección de muy pocas partículas 
de ARN4,15,16 indicando una alta sensibilidad de la técnica para 
el diagnóstico inicial de SARS-COV-2/COVID-19. 

Sin embargo, un resultado categórico como negativo y po-
sitivo podría limitar información útil para la toma de decisio-
nes clínicas, por ejemplo, con el análisis de los valores de Ct 
se podría identificar si un paciente está en su pico máximo 
de carga viral y por lo tanto tiene mayor riesgo de trasmi-
sión15. En contraste, Xiao et al. evidenciaron que después de 
la resolución de los síntomas, algunas personas pueden tener 
resultados positivos con Ct tardíos durante semanas17, lo que 
podría estar relacionado con cargas virales bajas e insuficien-
tes para causar una posterior transmisión15 o bien, restos de 
ARN que no pertenecen a virus activos pues al realizar culti-
vos in vitro no ocurre crecimiento del virus18.

Debido a la alta demanda de muestras para el diagnóstico 
molecular para SARS-CoV-2, la RT-qPCR, no puede cumplir 
de manera oportuna con la detección viral, considerándose 
una limitación en la contención de la infección. Por lo tanto, 
como una alternativa de oportunidad en los resultados, se 
aprobó el uso de pruebas rápidas de detección de antíge-
no19. La mayoría de estas pruebas se basan en el método de 
inmunodetección, con un formato de prueba de flujo lateral, 
donde anticuerpos específicos están acoplados a partículas 
de oro coloidal. Las pruebas de detección de antígeno están 
diseñadas para detectar directamente las proteínas de SARS-
CoV-2, producidas durante la replicación viral en secreciones 
respiratorias. El blanco para SARS-CoV-2 usualmente es la 
proteína de la nucleocápside, dada su relativa abundancia20.

En este momento no se recomienda realizar diagnósticos de 
COVID-19 por medio de pruebas serológicas, dado que aún 
están en investigación y su uso está recomendado principal-
mente para tener idea sobre la tasa de ataque de la epidemia 
de manera retrospectiva.

En caso sospechoso de COVID-19 las pruebas en orden de 
importancia son1:
• Amplificación de ácido nucleico (NAAT) como RT PCR, 

esta prueba detecta secuencias únicas de ARN por NAAT 
(genes virales N, E, S, RdRP). En caso de no estar disponi-
bles remitir a un laboratorio de referencia.

• Detección de antígenos específicos del SARS-CoV-2. Es-
tas pruebas están diseñadas para detectar directamente 
las proteínas producidas por el virus y que se están repli-
cando en las secreciones respiratorias.

• Los estudios serológicos pueden ayudar a la investiga-
ción de un brote en curso y evaluación retrospectiva de 
la tasa de ataque o la extensión del brote en caso de que 
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han reportado RT- PCR persistentemente positivas hasta 
el día 63 después del inicio de los síntomas23. Sin embargo, 
la presencia de ácido nucleico viral no se puede utilizar de 
manera exclusiva para definir el potencial de infección.

 Para comprender la infectividad durante el curso de la 
enfermedad, en algunos estudios se han cultivado las 
muestras respiratorias para evaluar la viabilidad del vi-
rus. Wölfel et al. demostraron que el SARS-CoV-2 no se 
pudo aislar a partir de muestras de hisopados faríngeos 
o esputo después del día 818, mientras que Liu WD et al. 
pudieron aislar al virus hasta el día 18 después del inicio 
de los síntomas, a pesar de detectar ARN viral hasta el 
día 63 mediante RT-PCR23. Con el fin de obtener pruebas 
de la replicación activa del virus, se ha empleado RT-PCR 
para identificar ARNm subgenómicos virales en muestras 
clínicas. El ARNm subgenómico viral se transcribe solo 
en células infectadas y es detectado antes de ser em-
paquetado en viriones; por lo tanto, indica la presencia 
de material genético de virus activos. Los investigado-
res encontraron que se produjo una disminución de este 
ARNm subgenómico a partir del día 10 hasta el día 11 en 
muestras obtenidas por hisopado faringeo18.

 Las recomendaciones que inicialmente propuso la OMS 
para establecer curación y finalización del aislamien-
to consistían en que el paciente estuviera clínicamente 
recuperado y obtuviera dos resultados negativos con-
secutivos de PCR con al menos 24 horas de diferencia 
entre ellas24. Estos criterios plantearon diversos desafíos, 
en especial en pacientes con detección prolongada del 
ARN vírico tras la desaparición de síntomas; quienes se 
sometieron a largos periodos de aislamiento afectando 
su bienestar y el de la sociedad en general25. Esto llevó a 
que algunos investigadores analizaran la correlación que 
existe entre el valor del Ct de la PCR y la capacidad del 
virus para infectar líneas celulares Vero, con el fin de co-
nocer si el valor Ct puede ser utilizado como criterio de 
curación en pacientes con PCR persistentemente positi-
vas.  La Scola et al.25 cultivaron 183 muestras respiratorias 
positivas para SARS-CoV-2/COVID-19 mediante PCR en 
tiempo real dirigido al gen de la envoltura del sarbeco-
virus (E) (hisopados nasofaríngeos [n = 174], esputo [n = 
9]) obteniendo aislamiento viral en 129 muestras (70.5%). 
Como se esperaba, el porcentaje de positividad del cul-
tivo disminuyó con el aumento de los valores de Ct de la 
PCR. Los investigadores no lograron aislar al SARS-CoV-2 
a partir de muestras que tenían un valor de Ct ≥34. 

 En contraste, Bullard et al. quienes también evaluaron la 
correlación del valor del Ct de la PCR con el aislamiento 
del SARS-CoV-2 en cultivo celular, no observaron cultivos 
positivos en muestras recolectadas de pacientes con >8 
días desde el inicio de los síntomas y un valor de Ct >24. 
Este estudio incluyó 90 muestras (hisopados nasofarín-
geos y muestras endotraqueales) que fueron positivas 
para SARS-CoV-2/COVID-19 mediante PCR dirigido al 
gen E26. La Scola et al. utilizaron el mismo blanco gené-
tico obteniendo resultados diferentes (Ct ≥34) para cul-
tivos negativos. Esto quiere decir que el umbral del valor 

de Ct que se correlaciona con la positividad del cultivo 
de SARS-CoV-2 puede variar significativamente entre las 
pruebas e incluso entre los diferentes blancos molecu-
lares, además puede verse impactado por factores que 
afectan la eficiencia de la reacción de la PCR, incluidos 
sistemas de transporte de muestras y de extracción de 
ARN. Es así como los valores de Ct pueden variar hasta 
en 5 ciclos cuando las mismas muestras se analizan me-
diante diferentes ensayos11,27. En este sentido, y teniendo 
en cuenta la dinámica de la transmisión del virus en el 
transcurso de la enfermedad, la OMS ha actualizado su 
posición sobre los criterios para poner fin al aislamiento 
de los pacientes con infección por SARS-CoV-2/COV-
ID-19. En esta oportunidad propone una estrategia ba-
sada en síntomas y sin que se requiera que los pacientes 
vuelvan a someterse a pruebas28. 

• Otro factor para tener en cuenta respecto al ren dimiento 
diagnóstico de la PCR, es que este disminuye progresiva-
mente con el transcurso de los días; es así como Lei-Liu 
et al., demostraron que las pruebas serológicas tuvieron 
una mayor frecuencia de positividad en comparación a la 
prueba molecular principalmente después del día 10 de 
síntomas (81% vs 64%)29,30. Así mismo, se ha observado 
que el origen de la muestra afecta positiva o negativa-
mente el rendi miento diagnóstico de las pruebas molecu-
lares. Las RT-PCR de muestras del tracto respiratorio infe-
rior (Lavado bronco-alveolar, aspirado traqueal e hisopado 
de hipofa ringe) tienen mayor probabilidad de detectar 
partículas virales en comparación a muestras de tracto res-
piratorio superior (hisopado nasofaríngeo o nasal). Igual-
mente, se ha observado que muestras respiratorias (la 
primera de la mañana) tomadas de la hipofaringe tienen 
un rendimien to similar a aspirado traqueal. La prueba de 
RT-PCR mos tró variabilidad en la sensibilidad en dife-
rentes muestras: lavado bronco alveolar (93%), aspirado 
bronquial o es puto (72%), hisopado nasofaríngeo (63%) 
e hisopado orofaríngeo (32%)3. Estos hallazgos coinciden 
con lo reportado por Zou et al. quienes informaron que se 
detectan cargas virales más altas con muestras obtenidas 
por hisopado nasofaríngeo cuando se compararon con 
muestras obtenidas por hisopado orofaríngeo30. Por otro 
lado, la muestra de esputo tiene un rendimiento adecuado 
comparado con otras muestras respiratorias, tiene sensibi-
lidad del 72 %, superior al hisopado nasofa ríngeo con 62 
% como lo muestra Wang, et al5. En otro estudio realizado 
en Wuham, China muestran que el es puto tiene una tasa 
significativamente más alta de de tección comparado con 
hisopado faríngeo, 76.9 % y 44.2 % respectivamente. La 
muestra de esputo debe ser ob tenida de manera espon-
tánea y no inducida, esta última por mayor posibilidad de 
generar aerosoles. Estas son recomendaciones dadas por 
la Organización Mundial de la Salud. 

• Se ha observado una relación directamente proporcional 
entre la gravedad del cuadro clínico y la probabilidad de 
tener un resultado positivo de RT-PCR de muestra respira-
toria31. En caso de que no se pueda obtener una muestra 
adecuada, se puede contemplar la obtención de esputo 
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• La interpretación de los resultados obtenidos con las 
pruebas rápidas de detección de antígenos del SARS-
CoV-2, debe ser analizada cuidadosamente teniendo en 
cuenta la dinámica de infección y el objetivo por el cual 
es tomada. Es importante tener en cuenta que, un resul-
tado negativo de una prueba de antígeno no excluye una 
infección activa por SARS-CoV-2/COVID-19, por lo tanto, 
se debe hacer una prueba confirmatoria (RT-qPCR) par-
ticularmente en pacientes sintomáticos o con alta sospe-
cha de contagio20.

• Aunque las pruebas rápidas de detección de antígenos 
del SARS-CoV-2, son pruebas fáciles de realizar, deben 
seguirse rigurosamente las instrucciones recomendadas 
por el fabricante, prestando la debida atención a la do-
cumentación, la ejecución de los pasos dependientes del 
tiempo o del volumen, las condiciones de almacenamien-
to, el tiempo de conservación, la gestión del material y las 
existencias. En consecuencia, la OMS recomienda que los 
operadores responsables de hacer estas pruebas estén 
debidamente formados en la recolección de las muestras, 
las medidas de bioseguridad pertinentes, la realización 
de la prueba, la interpretación, notificación de los resul-
tados y la gestión de los residuos. Además, deben apli-
car las medidas de control de calidad correspondientes20. 
En Colombia, estos profesionales son los bacteriólogos, 
microbiólogos, bioanalistas y especialistas en patología 
clínica. Además, estos profesionales son quienes deben 
verificar el control de calidad41.

• Las pruebas serológicas de detección IgM/IgG por di-
ferentes técnicas (ELISA, Inmunocromatográficas o qui-
mioluminiscencia) deben garantizar un rendimiento 
diagnóstico mínimo con una sensibilidad del 85% y una 
especificidad del 90% con márgenes de error del 5%. Es-
tas deben tener una validación con un número conside-
rable de muestras y ser reproducibles en nuestro medio. 
Es importante tener en cuenta que se requiere que estas 
pruebas tengan una mayor especificidad con el fin de 
disminuir la reacción cruzada con otros tipos de corona-
virus que circulan en nuestro medio y son causantes de 
infecciones respiratorias agudas leves. 

• Las pruebas serológicas inmunocromatográficas deben 
garantizar la detección tanto de IgM e IgG a partir de an-
tígenos del virus como la nucleoproteína (N) y la proteína 
S (spike), con el fin de tener una mayor probabilidad de 
lograr el diagnóstico. El contar con ambas inmunoglo-
bulinas (IgM e IgG) permite evaluar con mejor precisión 
el escenario en que nos estamos enfrentando. El estudio 
de Lei-Liu et al demostró que al realizar siempre los 2 
tipos de inmunoglobulinas se logra detectar una mayor 
cantidad de casos tanto en población confirmada como 
en población sospechosa29. De igual forma Zhengtu Li et 
al, demostraron que la frecuencia de positividad de IgM/
IgG fue mucho más frecuente comparado a resultados 
individuales (95% vs 5%)32.

• Las pruebas deben ser confiables, de uso fácil y rápido, 
cuyo análisis pueda realizarse con muestra de sangre ob-
tenida por punción capilar del dedo. Un estudio realizado 

inducido con los elementos de protección adecuados que 
están indicados en la sección de prevención para aeroso-
les (en especial uso de mascarilla de alta eficiencia).

• Las pruebas de detección de antígenos se han desarro-
llado como pruebas rápidas del laboratorio que se pue-
den realizar en el punto de atención, por su fácil procedi-
miento y por la rapidez con que se obtiene el resultado; 
ofreciendo así, la posibilidad de ampliar el acceso a las 
pruebas y reducir las demoras en el diagnóstico. En esta 
medida, la OMS recomienda su empleo en una serie de 
entornos en los que no se disponga de PAAN o estas ca-
rezcan de utilidad clínica debido a la tardanza de los re-
sultados, y para apoyar las investigaciones de los brotes20.

• La mayoría de las pruebas rápidas de detección de an-
tígenos del SARS-CoV-2 se basan en un método de 
inmunodetección de tipo sándwich y emplean un forma-
to de prueba de inmunocromatografía de flujo lateral. Es-
tas pruebas como mínimo, deben tener una sensibilidad 
≥80% y una especificidad entre ≥97-100%20. En este sen-
tido, diversos estudios han evaluado su rendimiento, en 
comparación con la prueba molecular, obteniéndose re-
sultados muy diversos, dependiendo del tipo de prueba 
y las casas comerciales, principalmente respecto a la sen-
sibilidad, con valores muy variables34–37. Por lo tanto, cada 
país debe tener sus propias validaciones secundarias 
para tener resultados más confiables34. De acuerdo con 
algunos metaanálisis, los mejores resultados de sensibi-
lidad se observaron en pacientes con cargas virales más 
elevadas (ct ≤ 25), normalmente obtenidos en pacientes 
sintomáticos tempranos (5 a 7 días de la enfermedad) 
o de 1 a 3 días antes del inicio de los síntomas36,37. Así 
mismo, en Colombia, se han realizado validaciones se-
cundarias a algunas de estas pruebas bajo la supervisión 
del Instituto Nacional de Salud. La prueba que obtuvo 
un mejor rendimiento, mostró una especificidad mayor 
al 93% en cualquier escenario, mientras que su mayor 
sensibilidad corresponde a 100% y 92.3% en muestras 
nasofaríngeas de pacientes asintomáticos y sintomáticos 
respectivamente, cuando la fecha de inicio de síntomas o 
de exposición es menor a 11 días38,39.

• De acuerdo con las instrucciones de los fabricantes de la 
mayoría de las pruebas rápidas para la detección de antí-
genos del SARS-CoV-2, el espécimen biológico a analizar 
debe tomarse mediante hisopado nasofaríngeo o nasal20. 
Sin embargo, se están llevando a cabo estudios para eva-
luar el rendimiento de estas pruebas cuando se usan otros 
tipos de muestras, como saliva o líquido bucal, con el fin de 
ampliar en lo posible, las opciones de uso y facilitar la rea-
lización de unas pruebas seguras y eficientes. Es así como 
Osterman y colaboradores estudiaron una posible influen-
cia del sitio de muestreo para la prueba rápida de detección 
de antígenos del SARS CoV-2 por inmunocromatografía, y 
encontraron que los hisopos nasofaríngeos y orofaríngeos 
tenían cargas virales comparables. Sin embargo, el mues-
treo en la orofaringe tuvo un efecto negativo leve, pero 
estadísticamente significativo, sobre la reactividad de esta 
prueba rápida (p = 0,039)40.
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por Zhengtu Li et al. demostró una alta correlación en 
los resultados de pruebas de detección de anticuerpos 
de muestras de punción capilar de dedo vs plasma vs 
sangre venosa en un 100%. Por otra parte, ante la amplia 
oferta de pruebas en el mercado se deben tener en cuen-
ta variables importantes a la hora de decidir qué prueba 
serológica usar como son los resultados de validación en 
otros países y las experiencias de uso descritas32,33.

• Teniendo en cuenta la cinética de la respuesta inmune en 
pacientes con infección por SARS-CoV-2 se considera que 
el punto para usar pruebas serológicas son 14 días a partir 
del inicio de los síntomas. Esto debido a que a partir de ese 
momento se ha documentado que hasta la mitad de los 
pacientes infectados ya podrían tener estos anticuerpos, y 
que al combinar estas pruebas con RT-PCR de SARS-CoV-2 
en algoritmos diagnósticos se aumenta la probabilidad de 
lograr un diagnóstico. Li Guo et al. evaluó el perfil inmu-
nológico de los pacientes con infección por SARS-CoV-2, 
demostrando que a partir del día 7 de síntomas la mayoría 
de los casos evidenció un aumento importante de la IgM 
en un valor que es detectable. De igual forma Lei-Liu et al. 
demostraron que al combinar la RT-PCR y la medición de 
inmunoglobulinas se superaba el rendimiento diagnóstico 
de la RT-PCR como prueba única debido principalmente 
a un aumento de la sensibilidad al hacer las 2 pruebas en 
paralelo29-34. Este estudio documentó en pacientes infecta-
dos mayor porcentaje de positividad cuando se combina-
ron las pruebas en comparación a resultados individuales 
de las mismas. Por otra parte, Zhegtu Li et al. describieron 
que la inclusión de las pruebas serológicas en algoritmos 
diagnósticos incrementó la sensibilidad a 88% y mantuvo 
la especificidad de 90%32,35.

En Colombia se han validado cinco pruebas rápidas de anti-
cuerpos IgM/IgG en asintomáticos y sintomáticos entre 8 y 
11 días, y luego de 11 días de inicio de los síntomas compara-
do con RT-PCR (Diagnostic detection of 2019-nCoV by real-
time RT-PCR Charité Virology, Berlin, Germany) como están-
dar de referencia36-40. Una de ellas “COVID-19 IgG/IgM Duo” 
configurada por dos casetes separados fue evaluada en 293 
muestras, evidenciando un rendimiento inadecuado antes de 
los 11 días de iniciados los síntomas, sin embargo, después 
del día 11 de inicio de síntomas se encontró una sensibilidad 
del 75 % y especificidad del 94 % para IgM, sensibilidad del 
83.3 % y especificidad 100 % para IgG. Indicando su utilidad 
para detectar y descartar casos especialmente para el test de 
IgG por lo que fue recomendada en este escenario, por otra 
parte, en pacientes en quienes se desconoce el inicio de sín-
tomas, la prueba fue adecuada para descartar la presencia de 
anticuerpos, pero su capacidad para confirmar casos, solo se 
recomendó siempre y cuando se combine con una RT-PCR. 
El riesgo de falsos negativos se incrementó cuando la prueba 
se toma antes de los 8 días del inicio de síntomas o cuando 
se desconoce la temporalidad de estos37. 

Se realizó también el análisis de exactitud y concordancia 
diagnóstica para la prueba “COVID-19 IgG/IgM RAPID TEST 
DEVICE” en un total de 311 muestras que incluyeron: 120 
muestras de sueros negativos históricos, 120 muestras de 
sueros negativos por RT-PCR, 37 muestras de suero de pa-
cientes asintomáticos con pruebas de RT-PCR positiva y 34 
muestras de suero de pacientes sintomáticos con pruebas de 
RT-PCR positiva. De un total de 191 muestras evaluadas con 
RT-PCR, 35 muestras fueron positivas para COVID- 19 luego 
de la aplicación de la prueba y 156 muestras fueron clasifi-
cados como negativos por la prueba. Los resultados mostra-
ron un rendimiento igualmente bajo en asintomáticos y si el 
inicio de síntomas es menor a 11 días, con una sensibilidad 
de 24.3 % y 13.3 % respectivamente; la especificidad entre 
el 75 y 95 %. Por otro lado, después del día 11 se encontró 
una sensibilidad del 100 % y especificidad del 95.83 % mos-
trando así validez y concordancia diagnóstica de la prueba 
para el diagnóstico de COVID-19. El uso de esta en pacientes 
sintomáticos y asintomáticos sin reconocimiento de los días 
desde la exposición no mostró adecuados resultados, y la 
sensibilidad fue baja a muy baja. La prueba 2019-nCoV IgG/
IgM WB Device mostró utilidad solo en pacientes con mas de 
11 días de iniciados los síntomas, la cual debería realizarse 
junto con RT-PCR36.
 
Las últimas dos pruebas cuya técnica es por inmucromato-
grafía mostraron datos diferentes, “SARS-CoV-2 Antibody 
Test (colloidal gold immuno-chromatography)”38 mostró ren-
dimiento adecuado para ser realizada con sintomáticos inde-
pendiente del tiempo de inicio de síntomas como en aque-
llos con más de 11 días de iniciados los síntomas y por último 
INNOVITA® 2019-nCoV Ab test (Colloidal Gold) no mostró 
utilidad en ningún escenario39. En la tabla 1 se mostrarán los 
resultados de las cinco pruebas. Es importante mencionar que 
ninguna de las pruebas rápidas mostró rendimiento aceptable 
en asintomáticos por lo cual no son útiles en este escenario.

El juicio clínico sigue siendo la herramienta más importante 
en el proceso diagnóstico. De allí que si la sospecha clínica es 
alta y los resultados de las pruebas no son concluyentes es 
necesario realizar nuevamente las pruebas, las cuales deben 
realizarse después de 48 - 72 horas de las primeras con el fin 
de establecer mejor el escenario.
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Tabla 1. Resultado de validación de las cinco pruebas en Colombia

Resultados de exactitud diagnóstica y concordancia de pruebas serológicas frente a RT-PCR

Prueba Escenario Anticuerpo Sen Esp LR (+) LR (-) Kappa Útil para escenario

COVID-19 IgG/IgM Duo

Población sintomática
independientemente
del inicio de síntomas o 
exposición

IgM
70.17% 94.0% 11.69 0.31 0.670 Se recomienda su 

uso combinado con 
RT-PCRIgG 75.43% 100% NC 0.24 0.796

Población sintomática
(entre 8 y 11 días de inicio 
síntomas)

IgM 44.44% 94.0% 7.40 0.59 0.366
No se recomienda*

IgG 33.33% 100% NC 0.66 0.478

Población sintomática
(más de 11 días de inicio 
síntomas)

IgM 75.00% 94.0%
12.5

0.26 0.713
Se recomienda**

IgG 83.33% 100% NC 0.16 0.871

COVID-19 IgG/IgM
RAPID TEST DEVICE”

Población sintomática
independientemente
del inicio de síntomas o 
exposición

IgM / IgG 61.76% 95.83% 14.82 0.40 0.629

Se
recomienda

su uso
combinado
con RT-PCR

Población sintomática
(entre 8 y 11 días de inicio 
síntomas)

IgM / IgG 13.33% 95.83% 3.20 0.90 0.120
No se

recomienda*

Población sintomática
(más de 11 días de inicio 
síntomas)

IgM / IgG 100 % 95.83% 24.00 0.00 0.863
Se

recomienda**

2019-nCoV IgG/IgM WB 
Device

Población sintomática
independientemente
del inicio de síntomas o 
exposición

IgM 54.4% 99.0% 54.4 0.46 0.589
No es útil

IgG 59.0% 99.0% 59.6 0.40 0.640

Población sintomática
(entre 8 y 11 días de inicio 
síntomas)

IgM 22.2% 99.0% 22.2 0.78 0.305 No es
útil*IgG 22.2% 99% 22.2 0.78 0.305

Población sintomática
(más de 11 días de inicio 
síntomas)

IgM 60.41% 99.0% 60.4 0.39 0.650 Es útil combinado 
con RT-PCR**IgG 66.6% 99.0% 66.6 0.33 0.715

INNOVITA® 2019-nCoV 
Ab test (Colloidal Gold)
Inmuno-cromatografía

Población sintomática
independientemente
del inicio de síntomas o 
exposición

IgM 45.6.% 100% N.C. 0.54 0.517

No es útil
IgG 43.8% 100% N.C. 0.56 0.499

Población sintomática
(entre 8 y 11 días de inicio 
síntomas)

IgM 11.11% 100% N.C. 0.88 0.187
No es
útil*IgG 22.2% 100% N.C. 0.77 0.344

Población sintomática
(más de 11 días de inicio 
síntomas)

IgM 52.08% 100% N.C. 0.47 0.595
No es útil

IgG 49.7% 100% N.C. 0.52 0.554

SARS-CoV-2 Antibody 
Test (colloidal 
gold immuno-
chromatography)

Población sintomática
independientemente
del inicio de síntomas o 
exposición

IgM 87.% 89.0% 7.97 0.13 0.756 Es útil solo 
combinada con 

RT-PCRIgG 82.4% 87% 6.34 0.20 0.687

Población sintomática
(entre 8 y 11 días de inicio 
síntomas)

IgM 55.5% 89.0% 5.05 0.49 0.33
No es
útil*

IgG 22.2% 87% 1.70 0.89 0.071

Población sintomática
(más de 11 días de inicio 
síntomas)

IgM 93.75% 89.0% 8.5 0.07 0.79 Es útil combinada 
con RT-PCR**

IgG 93.7% 87% 7.2 0.71 0.766

NC: No calculable
*Probable no circulación de anticuerpos en sangre. Coincide con la literatura sobre generación de anticuerpos posterior al día 9, con mejor rendimiento después 
del día 14; 

**Probable circulación de anticuerpos en sangre, por lo que su detección es recomendable 

Elaborado a partir de (36-40).
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¿Es comparable la detección por RT-PCR de SARS-
CoV-2 en muestras de saliva versus el hisopado 
nasofaríngeo?

La propagación de SARS-CoV-2/COVID-19 en todo el mun-
do, ha requerido del desarrollo de métodos diagnósticos 
que permitan de forma rápida y precisa el diagnóstico de 
la infección. De esta manera, las pruebas diagnósticas que 
detectan tempranamente la enfermedad han permitido 
plantear intervenciones en salud tales como el aislamiento, 
la cuarentena y manejo clínico apropiado de los pacientes. 
Es clave lograr que las pruebas de diagnóstico viral tengan 
una adecuada recolección de la muestra y disponibilidad de 
un análisis rápido y preciso con métodos de laboratorio. El 
estándar de oro actual para el diagnóstico molecular de la 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19 es la reacción en cade-
na de la polimerasa con transcriptasa inversa en tiempo real 
(RT-PCR) para la detección cualitativa y cuantitativa de ácidos 
nucleicos virales51. En el momento actual de pandemia es im-
portante lograr la detección del virus en muestras alternati-
vas, certeras y seguras que contribuyan al diagnóstico de la 
enfermedad, y que impliquen la mayor facilidad en su toma 
y el menor riesgo posible para los pacientes y el personal 
de la salud. La toma de muestras por hisopado nasofaríngeo 
o en garganta tienen el riesgo de inducir tos o estornudos, 
con el consecuente riesgo de generación de aerosoles. Sin 
contar, que son procedimientos incómodos y en ocasiones 
con dolor asociado. Ante esto, se ha buscado evaluar la posi-
bilidad de realizar las pruebas diagnósticas para SARS-CoV-2 
en saliva. Las ventajas del empleo de este método son: que 
es menos invasivo, más económico, con menos uso de insu-
mos para toma de la muestra y menor necesidad de personal 
entrenado con la posibilidad de recolección en casa, lo que 
minimiza el riesgo de contaminación cruzada52. Los métodos 
de recolección de esta saliva deben estar estandarizados y 
procesarse en las primeras 48 horas luego de la toma53.
 
Un estudio reportó reducción de costos por la muestra to-
mada de saliva; de 8,24 dólares por 100 muestras de saliva 
vs.104,87 dólares por 100 muestras de hisopado nasofa-
ríngeo54. En uno de los estudios reportados al inicio de la 
pandemia, se evidencia que las cargas virales más altas de-
tectadas en saliva se encuentran en la primera semana del 
inicio de los síntomas con posterior descenso progresivo55, 
de igual forma Tan SY, et al, lo demuestran en su estudio56. 
Otro estudio realizado en Japón, que comparó varios méto-
dos moleculares y uno de antígeno en saliva, encontró que la 
recolección de saliva realizada por los mismos pacientes fue 
útil para los métodos moleculares, mostrando una sensibili-
dad del 50,5% al 81,6% dependiendo del método utilizado 
y con una sensibilidad más alta en los primeros 9 días de la 
enfermedad (65% al 93%), la sensibilidad de la prueba de 
antígeno en saliva fue de tan solo el 11%57. En el metaanálisis 
que incluyo 5 estudios en el análisis cuantitativo, encontró 
una sensibilidad del 91% (80-99%) para la muestra de saliva; 
en el análisis cualitativo evidenciaron que la especificidad en 
general es alta, pero la concordancia en ocasiones variable, 

mostrando en algunas ocasiones pruebas de saliva positivas 
con estudio de hisopado nasofaríngeo negativo58.  

Los reportes en pediatría son limitados y al evaluar los estu-
dios  que incluyeron población menor de 18 años se encontró 
que la saliva es una muestra adecuada para hacer diagnósti-
co de infección por SARS-CoV-2/COVID-19 en pacientes sin-
tomáticos, con una sensibilidad un poco menor (87%–98%) 
que el hisopado nasofaríngeo, pero sin distinciones entre el 
tiempo de inicio de síntomas ni la severidad de los mismos 
al ser comparada con otros métodos diagnósticos, aunque al 
igual que otros métodos diagnósticos la sensibilidad es me-
nor en los estadios tempranos (1–5 días). No existen estudios 
en población neonatal, pero hay reportes de caso donde se 
ha aislado RNA del SARS-CoV-2 en saliva, sin embargo, hasta 
el momento no se ha demostrado su utilidad como método 
diagnóstico en este grupo de pacientes. Las ventajas de usar 
saliva es que los niños pueden recolectar su propia muestra 
con facilidad y depositar de manera simple en un recipiente 
estéril, reduciendo la necesidad de un profesional de la salud, 
los riesgos de infección cruzada, los tiempos de recolección 
del espécimen y los costos. Es importante tener precauciones 
especiales con los niños menores de 5 años ya que pueden 
tener dificultades con la toma de la muestra al no seguir ins-
trucciones de manera adecuada, por lo que se sugiere reali-
zar aspirado nasofaríngeo en estos niños59–63. 

De acuerdo con el reciente metaanálisis publicado en la revista 
de la Asociación Médica Estadounidense (JAMA, por sus siglas 
en inglés)64, encontró una sensibilidad del 83,2% y especificidad 
del 99.2% en muestras de saliva para amplificación de ácidos 
nucleicos para el diagnóstico de infección por SARS-CoV-2/
COVID-19, en pacientes ambulatorios con síntomas leves, 
comparado con el aspirado nasofaríngeo convencional. Dada 
la facilidad de obtención de muestras y la mayor comodidad 
del paciente, podría considerarse adoptar la saliva como su pri-
mera opción de muestra, especialmente en los programas de 
detección masiva, dado que la saliva puede ser almacenada y 
transportada por 48 horas a temperatura ambiente. La prue-
ba de saliva probablemente representa la opción más práctica 
porque evita los inconvenientes, molestias y experiencia técni-
ca requerida para las muestras por aspirado nasofaríngeo y se 
podría utilizar en poblaciones especiales como niños o perso-
nas en cuarentena o en personas con contraindicación para la 
muestra por aspirado nasofaríngeo. Aún no hay precisión del 
diagnóstico por esta técnica para poblaciones hospitalizadas o 
con infección grave por SARS-CoV-2/COVID-1964. 

En conclusión los resultados para el diagnóstico de infección 
por SARS-CoV-2/COVID-19 por PCR en saliva son buenos, 
con niveles de sensibilidad aceptables comparándolos con 
el hisopado nasofaríngeo, con menos costos y facilidad en 
la toma de la prueba, por lo que este método diagnóstico 
se puede implementar siempre y cuando se utilice una ade-
cuada técnica de recolección de la muestra, un adecuado sis-
tema de preservación de esta y el uso de ensayos validados 
para el procesamiento en saliva65,66
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Las siguientes son las características para la recolección de la 
muestra de saliva:
•  Técnica de salivación: saliva no estimulada
•  Preparación del paciente: no ingerir bebidas, alimentos, 

realizar higiene oral o enjuagues bucales 30 minutos antes
•  Volumen de la muestra: mínimo 2 ml
•  Medio de transporte: ninguno
•  Recipiente: estéril de boca ancha con tapa de sellado 

hermético
•  Tiempo de procesado después de la toma: 48 horas máximo
•  Manipulación de la muestra: igual al hisopado
•  Consistencia viscosa: diluir en un buffer o solución de lisis
•  Almacenamiento: desde -80°C hasta 4°C

¿Cuándo se deberían usar los paneles respiratorios 
de detección molecular que incluyen SARS-CoV-2 
en pacientes con sospecha de infección por SARS-
CoV-2/COVID-19?

La coinfección de 2 o más virus respiratorios es poco fre-
cuente en pacientes adultos41 y cuando esta se presenta se 
asocia a un incremento en el riesgo de complicaciones y de la 
estancia hospitalaria42. La prevalencia de coinfección es vari-
able en pacientes con infección por SARS-CoV-2/COVID-19, 
sin embargo, en pacientes no sobrevivientes puede ser may-
or al 50%. Los copatógenos que se encuentran son bacterias, 
tales como Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus au-
reus, Klebsiella pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Chla-
mydia pneumoniae, Legionella pneumophila y Acinetobacter 
baumannii; Candida sp y Aspergillus flavus; y virus tales como 
influenza, coronavirus, rinovirus/enterovirus, parainfluenza, 
metapneumovirus, virus de influenza B y virus de inmunode-
ficiencia humana43.

Lin D. et al. en un estudio de 186 pacientes con sospecha 
de infección por SARS-CoV-2/COVID-19 en Shen-zhen, Chi-
na; encontraron coinfección de SARS-CoV-2/COVID-19 con 
otros virus respiratorios en 6 de estos pacientes (3.2%) e in-
fección por otros virus respiratorios en 18 pacientes (9,7%) 
empleando RT PCR multiplex (Kit de detección rápida mul-
tiplex 2.0, Uni-MEDICA Tech, Shenzhen) que puede detectar 
simultáneamente 15 patógenos respiratorios incluido SARS-
CoV-2 y comparándolo con el resultado de la prueba del Na-
tional Kit de GeneoDx autorizado en el país, se encontró que 
el total de los individuos detectados por el método Geneo-
Dx88 también fueron detectados por la RT PCR multiplex44. De 
esta manera se encuentra por primera vez la coinfección del 
SARS- CoV-2/COVID-19 con otros patógenos respiratorios 
en un grupo de pacientes.
 
Attwood et al. también realizan la evaluación del rendimiento 
clínico de PCR multiplex respiratorio de AusDiagnostics que 
incluye SARS-CoV-2, comparándola con RT PCR del laborato-
rio de referencia estatal en Australia. Encontraron buena con-
cordancia con el laboratorio de referencia estatal por lo que 
se realiza la implementación de esta PCR multiplex en 7.839 
muestras respiratorias de las cuales en 127 se detectó SARS-

CoV-2, esto tuvo una concordancia con el laboratorio estatal 
del 98.4%, con lo cual se encuentra que RT PCR multiplex Aus-
Diagnostics es confiable para la detección de SARS-CoV-245.

Por lo tanto, se debe tener un alto índice de sospecha de 
coinfección entre los pacientes con infección por SARS-
CoV-2/COVID-19 y no se debe descartar la coinfección al 
diagnosticar la infección por SARS-CoV-2/COVID-1943.

Una revisión sistemática reciente encontró 14 estudios de 
frecuencia de coinfección en neumonías por SARS-CoV-2/
COVID-19 y encontró variación importante en la frecuencia 
dependiendo del sitio geográfico43.

De esta manera puede ser útil el uso de la RT PCR multiplex 
en el escenario clínico para establecer el diagnóstico de la in-
fección por SARS-CoV-2/COVID-19 y detección temprana de 
la coinfección viral o bacteriana con el objetivo de lograr una 
intervención temprana de las causas tratables de infección.

Recomendaciones

• Se recomienda la realización de RT- PCR de SARS Cov2/
COVID-19 para hacer diagnóstico de COVID19 a perso-
nas sintomáticas.  

Fuerte a favor

• Se recomienda la realización de una segunda prueba de 
RT-PCR a las 72 horas (según disponibilidad), en pacien-
tes con la primera prueba negativa con alta sospecha de 
neumonía por SARS Cov2/COVID 19

Fuerte a favor

• Se recomienda la realización de RT-PCR de SARS-CoV-2/
COVID-19 a muestras de esputo, aspirado nasofaríngeo, 
orofaríngeo, aspirado traqueal o hisopado nasofaríngeo 
u orofaríngeo, o dos muestras de hisopado según dispo-
nibilidad de hisopos.

Fuerte a favor

• Se recomienda el no uso del esputo inducido por el alto 
riesgo de formación de aerosoles 

Fuerte en contra

• Se recomienda considerar la muestra de saliva como una 
alternativa viable para detectar SARS-CoV-2/COVID-19, 
en pacientes sintomáticos y asintomáticos.

Fuerte a favor 

• Se recomienda antes del día 10 de síntomas realizar 
pruebas moleculares (RT-PCR), para el diagnóstico de in-
fección por SARS-CoV-2/COVID-19

Fuerte a favor

• Se recomienda antes del día 10 del inicio de los sínto-
mas y en estudios de contactos asintomáticos a los 7 días 
de exposición, realizar pruebas rápidas para la detección 
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de antígenos, para el diagnóstico de infección por SARS 
CoV-2/COVID-19, en lugares en los que no se disponga 
de RT-PCR o cuando estas carezcan de utilidad clínica de-
bido a la tardanza de los resultados

Fuerte a favor

• Se recomienda después del día 10 de síntomas realizar 
pruebas moleculares (RT-PCR), si estas son negativas rea-
lizar al día 14 pruebas de detección de IgM/IgG (ELISA o 
Inmunocromatográficas). En este escenario sería un caso 
probable de infección por SARS-CoV-2

Fuerte a favor

• Se recomienda realizar paneles respiratorios de detec-
ción molecular (Paneles de microorganismos respirato-
rios) que incluyen SARS-CoV-2 en pacientes hospitali-
zados con sospecha de infección por SARS-CoV-2/CO-
VID-19 como alternativa diagnóstica, si está disponible y 
protocolizada en la institución de salud. 

Fuerte a favor

Punto de buena práctica:
• Se considera que la mejor muestra es el aspirado tra-

queal seguido de nasofaringeo.
• En caso de tomar dos muestras de hisopado, usar hiso-

pos independientes, los hisopos deben ir embalados en 
un solo medio de transporte.

• En caso de tomar hisopado nasofaríngeo hacerlo por am-
bas fosas nasales.

• En muestras de saliva es importante tener precauciones 
especiales con los niños menores de 5 años, personas con 
problemas neurológicos o aquellos que no colaboren con 
la toma de la muestra, ya que la prueba puede perder sen-
sibilidad y generar falsos negativos. En esta población es 
preferible realizar aspirado o hisopado nasofaríngeo.

• El uso de pruebas rápidas para la detección de antígenos 
de SARS-CoV-2 deben ser realizadas en muestras de hi-
sopado nasofaríngeo y orofaríngeo atendiendo las nor-
mas de bioseguridad.

IV. 2 ¿Se deberían usar pruebas moleculares en el 
paciente asintomático con contacto positivo?

En el estudio de contactos el objetivo principal es la identifica-
ción de las personas que tienen la infección de manera tem-
prana y que no tienen síntomas, por lo tanto, la única posibili-
dad de establecerlo es a través de una prueba de laboratorio.

Para el control de la infección es esencial el conocimiento 
del periodo de incubación (tiempo transcurrido entre el mo-
mento de la exposición al agente infeccioso y la aparición 
de signos y síntomas de la enfermedad) para la orientación 
acerca del tiempo de aislamiento46. Guan et al. estimaron 
una mediana del periodo de incubación para infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19 de 3 días y hasta 24 días47. Por lo que 
existe la posibilidad de transmisión durante el periodo de in-
cubación en pacientes asintomáticos. 

En el estudio realizado por Ruiyun L. et al., se llevó a cabo una 
estimación de la prevalencia y el contagio por SARS-CoV-2 
no documentados en China utilizando un modelo de meta 
población dinámica en red e inferencia bayesiana, para in-
ferir características epidemiológicas críticas asociadas con el 
SARS-CoV-2, incluida la fracción de infecciones no documen-
tadas y su contagio. Se estimó que el 86% de todas las infec-
ciones eran no documentadas (IC 95%: [82% –90%]) antes de 
las restricciones de viaje del 23 de enero de 2020. Las infec-
ciones no documentadas fueron la fuente de infección para 
el 79% de los casos documentados48. Además, se ha encon-
trado que el SARS-CoV-2 puede transmitirse en la etapa final 
del período de incubación49. En los pacientes asintomáticos 
las pruebas de detección de anticuerpos IgM / IgG permiten 
realizar una evaluación retrospectiva de la tasa de infección. 
Existen varios ensayos (tanto pruebas rápidas como ELISA) 
disponibles para la detección de anticuerpos IgM / IgG para 
la detección de SARS-CoV-2. Sin embargo, la utilidad de este 
tipo de pruebas puede estar muy limitado por la reactividad 
cruzada con otros coronavirus y que pueden hacer difícil la 
interpretación de resultados50.

De acuerdo con la cinética de anticuerpos estos solo apare-
cen luego de 10 días de la infección y en el periodo presin-
tomático (que es contagioso) solo es posible establecer la 
infección a traves de la detección del virus. En este escenario 
las pruebas moleculares surgen como la única alternativa51. 
Sin embargo, el corto tiempo de la pandemia no permite 
establecer la trayectoria completa de los anticuerpos. En el 
estado actual del conocimiento la única prueba que permite 
la detección de personas asintomáticas con posibilidad de 
transmisión son las de técnicas moleculares52.

Sin embargo, el tamizaje de pacientes asintomáticos repre-
senta un costo económico alto donde las medidas de ais-
lamiento de casos en el domicilio surgen como estrategia 
viable en este momento53.

Por lo tanto, a favor de pruebas moleculares se tiene: la prue-
ba RT PCR es la que permite identificar los individuos con 
infección en su inicio; en contra: el costo y la oportunidad en 
entrega de resultados que es clave.

¿Cual es la utilidad de las pruebas (serológicas) en 
el paciente asintomático con contacto positivo?

El comportamiento epidemiologico de la infeccion por SARS-
CoV-2 ha demostrado su alta transmisibilidad, con un impac-
to rápido sobre grupos poblacionales grandes; las medidas 
de contención y mitigación han llevado a el aislamiento ma-
sivo de personas y además derivado de los procesos de con-
tacto y contagio a medidas estrictas de cuarentena, que han 
afectado tambien a trabajadores de actividades labores que 
se consideran críticas o esenciales en estas circunstancias. Aí 
mismo, el individuo asintomático infectado, presintomático, 
o con síntomas, podría ser fuente de transmisión si no se 
somete a aislamiento54,55. 
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Las pruebas serológicas permiten la identificación de anti-
cuerpos contra antígenos del virus como la nucleoproteína 
y la proteína S (spike) a partir de la respuesta inmunológica 
del individuo, son útiles para evaluar la seroprevalencia de 
enfermedades infecciosas de manera retrospectiva tras las 
fases epidémicas iniciales33-34. 

Guo Li et al. evaluaron en dos cohortes una prueba de detec-
ción de IgA, IgM e IgG utilizando la proteína viral de la nu-
cleocapside recombinante a través de un método de ELISA. 
Se recolectaron 208 muestras de plasma, de 82 casos confir-
mados por qPCR y 58 casos probables con prueba PCR nega-
tiva. En los casos considerados como confirmados la tasa de 
detección de IgM fue del 75,6% y en los probables 93,1%, el 
tiempo medio de detección de la IgM tras el inicio de sínto-
mas fue de 5 días (IQR 3-6) y de 14 días para IgG (IQR 10-18). 
Al combinar la detección de IgM por ELISA con PCR la tasa de 
detección se elevó al 98,6%34.

Long Q, Deng H et al. evaluaron a través de un estudio multi-
céntrico de 285 pacientes y un seguimiento adicional de una 
cohorte de 63 pacientes en un único centro la progresión de 
la respuesta de anticuerpos, con una cohorte de 52 casos 
sospechosos y 164 contactos estrechos para evaluar igual-
mente el comportamiento de los anticuerpos4. Utilizaron 
un inmunoensayo doble sándwich para detección de IgM e 
IgG, con antígenos recombinantes para la nucleoproteína y 
la proteína “spike” del SARS-CoV-2, con un análisis en qui-
mioluminiscencia magnética. Encontraron IgG positiva en el 
100% de los casos cerca de los 20 días del inicio de síntomas, 
el tiempo promedio de seroconversión tanto de la IgG como 
la IgM se ubicó a los 13 días del inicio de los síntomas. Uti-
lizando el criterio de seroconversión de IgG o aumento de 
>4 veces en los títulos de IgG en muestras secuenciales se 
diagnosticó el 82,9% de los pacientes33. Se utilizó también la 
prueba en un grupo de 164 contactos estrechos, dentro de 
estos 148 casos no tenían síntomas y tenían RT-PCR negati-
va, los 16 que adquirieron RT PCR positiva fueron confirma-
dos por la prueba serológica y 7 contactos negativos en la 
prueba molecular fueron positivos en la serológica, lo que 
indica para esta cohorte de seguimiento que el 4,3% de los 
contactos estrechos infectados no eran identificados por la 
PCR. La tasa de infectados asintomáticos se calculo en 6,1% 
en esta cohorte33. 

El estudio de Liu L-Liu W-Zheng Y et al. evaluó 238 pacien-
tes consecutivos con la aplicación de una prueba de IgM/IgG 
ELISA y de RT PCR, encontrando en 194 muestras de suero 
una tasa de positivos de 81,5% mientras la PCR se informó 
como positiva en el 64,3%. No se observó diferencia sig-
nificativa de la prueba serológica positiva en los pacientes 
confirmados (83,0%, 127/153) contra los casos sospechosos 
(78,8%, 67/85). Se interpreta en esa dirección que los pacien-
tes con sospecha clínica que tenían PCR negativa si estaban 
infectados. En el grupo de muestras procedentes de donan-
tes sanos no se identificaron positivos29. 

La temporalidad con respecto al inicio de los síntomas demos-
tró como la PCR tiene un mejor rendimiento diagnóstico entre 
los primeros 5 días del inicio de síntomas, pero las pruebas 
de anticuerpos mejoraban su sensibilidad a partir del día 11. 
Dejando la ventana de los 6-10 días del inicio de los síntomas 
para considerar la combinación de la PCR y anticuerpos. 

Kai-Wang To K, et al. realizaron un estudio de cohorte en dos 
hospitales en Hong Kong, incluyendo pacientes con confir-
mación de infección por SARS-CoV-2, en total 23 para eva-
luar de manera seriada cargas virales en sangre, orina, saliva 
de orofaringe posterior por autorecoleccion e hisopados rec-
tales, acompañadas de niveles de anticuerpos contra la nu-
cleoproteína interna (NP) y el receptor de unión a la proteína 
espiga (surface spike proteína receptor binding domain-RBD) 
por EIA. Observaron cargas virales mas altas en muestras au-
torecolectadas de saliva dentro de la primera semana desde 
el inicio de síntomas que caían progresivamente, con un solo 
paciente manteniendo PCR positiva después de 25 días del 
inicio de síntomas. Se dispuso de muestras séricas de 16 pa-
cientes con 14 días o más desde el inicio de síntomas, encon-
trando seropositividad en el 94% para IgG anti NP, 88% IgM 
anti NP, 100% anti RBD IgG y 94% anti RBD IgM56. 

Wölfel R et al. evaluaron el curso virológico en 9 pacientes 
con enfermedad leve de un cluster de pacientes en Alemania, 
con seguimiento por PCR, prueba de ELISA para IgM e IgG y 
cultivos virales; consistente con hallazgos de otros estudios 
encontraron concentraciones más elevadas de RNA viral en 
las muestras iniciales, sin embargo en el aislamiento viral por 
cultivos observaron como habia recuperacion del virus en el 
16,66% de los hisopados y 83,33% de los esputos en la pri-
mera semana, pero no se obtuvo nuevo aislamiento viral en 
ninguna muestra después del día 8, a pesar de que la carga 
viral seguía siendo alta. También se observó seroconversión 
en el 50% de los pacientes a partir del día 7 y de la totalidad 
de estos a partir del día 1418. 

Recomendaciones 

• Se recomienda el empleo de pruebas moleculares para el 
estudio de contactos asintomáticos dentro de los 7 a 14 
días del contacto. 

Fuerte a favor

• Se sugiere realizar pruebas serológicas IgG a personas 
con contacto estrecho con caso confirmado de infección 
por SARS-CoV-2/COVID-19 que tengan RT-PCR negativa 
o que se capten después del día 14 de contacto. 

Débil a favor

• En personas con contacto estrecho no protegido, que 
presentan síntomas durante los 14 días iniciales de cua-
rentena se recomienda seguir algoritmo diagnóstico e in-
dependiente del resultado mantener el aislamiento hasta 
que complete al menos 10 días contados desde el inicio 
de síntomas y 72 horas de resolución de la fiebre y mejo-
ría de síntomas respiratorios. 

Fuerte a favor
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• Se sugiere en personas con contacto estrecho no prote-
gido que presenten síntomas y PCR negativa, considerar 
realizar pruebas de anticuerpos después de 11 a 14 días 
del inicio de síntomas para descartar el diagnóstico de 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19. 

Débil a favor

IV.3 ¿Cuáles son los exámenes de apoyo para un 
paciente con sospecha de infección por SARS-
CoV-2 /COVID-19?

En las diferentes series de casos en China se ha observado que 
la distribución porcentual de la gravedad del proceso infeccio-
so ha sido 81-85% síntomas leves, 10-12% síntomas modera-
do a graves y 3 – 5% curso crítico. Al evaluar la probabilidad 
de que un caso curse con un cuadro grave a crítico, quien al 
ingreso se encuentre sin alteración de los signos vitales, sin 
factores de riesgo para gravedad (Edad > 60 años, Diabetes 
Mellitus, Cardiopatía de cualquier tipo, EPOC, Neumopatía es-
tructural e inmunosupresión) y sin desaturación (realizado por 
pulso oximetría), se considera muy bajo; motivo por el cual no 
requiere estudios de extensión. Esto con el fin de evitar con-
gestionamiento de los servicios de salud, y lograr dar prioridad 
de atención a pacientes con estado clínico más grave57-58. 

En los estudios de Young et al., Huang et al. y Guan et al. se 
evidenció que la presencia de Linfopenia (<1000 cel.), neu-
trofilia (>10.000 cel.), LDH elevada (>350 UI/L), PCR elevada 
(>10 mg/dl), Dimero D (> 1 mg/ml), elevación de bilirrubi-
nas (Bilirrubina total), transaminasas, azoados y troponinas 
son marcadores de mal pronóstico. Esto debido a que los 
pacientes con curso grave y crítico presentaron con mayor 
frecuencia estas variables alteradas, con frecuencias que has-
ta duplicaban las de los pacientes sin gravedad. Dentro de la 
fisiopatología de la infección por SARS-COV-2 se evidencia 
que al parecer las células diana de este virus son aquellas 
que tienen altos niveles de receptores de ACE-II (neumocitos, 
células del miocardio y endotelio) explicando los fenómenos 
subsecuentes como son la lesión alveolar (elevación LDH), 
Miocarditis (Elevación de Troponina y alteraciones del EKG) y 
micro trombosis (elevación del Dimero-D), esta última altera-
ción ocasiona disfunción renal y hepática57-59. 

En relación con la Proteína C reactiva se ha observado que 
en pacientes infectados por coronavirus (SARS-CoV y SARS-
CoV-2) tiene un curso peor si se documentan niveles altos 
de proteína C reactiva. Algunos estudios de brotes pasados 
por SARS-CoV mostraron que niveles superiores de PCR > 
30 mg/L implican un mayor riesgo e UCI y muerte situación 
similar a lo descrito en escenarios de infección por influenza 
H1N1 del 2009. Se considera que la elevación de PCR es un 
marcador de inflamación y mayor daño celular lo cual estaría 
en directa relación con la gravedad60-64.

En los estudios de Young et al., Huang et al. y Guan et al. tam-
bién se observó que los pacientes con curso más grave requi-
rieron al ingreso mayores niveles de oxígeno suplementario, 

permitiendo de esta manera predecir que a mayor trastorno 
de la oxigenación mayor gravedad. Además, se observó que 
en las fases iniciales de los pacientes con curso más grave, 
algunos presentaron algún grado de hipoxemia sin síntoma 
asociado, motivo por el cual sería un marcador de predicción. 
De igual forma dentro de las guías de manejo del paciente con 
neumonía y sepsis, es necesario realizar escalas de predicción 
de mortalidad que nos permitan clasificar rápidamente a los 
pacientes y poder establecer conductas terapéuticas. Dentro 
de las escalas sugeridas esta SOFA (por sus siglas en ingles 
Sequential Organ Failure Assessment) que requiere de infor-
mación de oxigenación y es una escala con buen rendimiento. 

Por otra parte, en estudios realizados en neumonía adquirida 
en la comunidad y neumonía asociado a ventilador se do-
cumenta que la mejoría en los índices de oxigenación es un 
marcador de buen pronóstico y de recuperación. Motivo por 
el cual se debe hacer seguimiento durante el tratamiento y 
evolución de los casos65,66. 

La presencia de coinfección SARS-CoV-2/Bacteria no es fre-
cuente, pero si se ha documentado en brotes de otros virus 
respiratorios. 

Teniendo en cuenta que poder diferenciar entre infección viral 
vs bacteriana clínicamente es difícil, y que las anormalidades 
en los exámenes de laboratorio de extensión no tienen el po-
der suficiente para discriminar estos escenarios, se considera 
que en pacientes con curso grave y critico se deben plantear 
estudios para evaluar la coinfección bacteriana, con el fin de 
dirigir el tratamiento antimicrobiano. Si bien el rendimiento 
del hemocultivo no es alto, es una herramienta de uso univer-
sal en el diagnóstico y tratamiento de pacientes infectados67. 

Por último, desde años atrás se ha descrito a la LDH como 
marcador de daño alveolar en infecciones por SARS-CoV, 
MERS-CoV, Influenza H1N1; esta situación no es ajena a la 
infección por SARS-CoV-2. En un estudio por SARS-CoV de 
Wang et al. en el 2004 se documentó un aumento de OR de 
mortalidad de 1,132 por cada 100 UI/L por encima de 150 
UI/L. En estudios de Influenza H1N1 se documentó que a ma-
yores niveles de LDH mayor mortalidad asociada. Teniendo en 
cuenta el estudio Wang et al., se consideró que con un nivel 
de LDH > 350UI/L se tiene una mortalidad asociada lo sufi-
cientemente alta para considerar marcador de mal pronós-
tico, paciente de alto riesgo y vigilancia intrahospitalaria62,66. 

Recomendaciones

• Se recomienda no solicitar exámenes de apoyo en ausen-
cia de alteración de signos vitales o de la oxigenación y 
sin factores de riesgo. 

Fuerte en contra

• En pacientes con alteración de signos vitales de la oxi-
genación y/o con factores de riesgo, con sospecha de 
infección o infección confirmada por SARS-CoV-2, se re-
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comienda la realización de hemograma, Proteína c reac-
tiva, enzimas hepáticas, bilirrubinas, función renal, LDH, 
CK, troponinas, EKG y dímero D para definir criterio de 
gravedad y definir hospitalización.

Fuerte a favor

• Se recomienda solicitar gases arteriales al ingreso al servi-
cio de hospitalización y en el seguimiento del paciente con 
infección por SARS-CoV-2 en el contexto de índices de oxi-
genación y score de severidad (CURB 65, qSOFA, SOFA).

Fuerte a favor

• Se recomienda realizar hemocultivos en pacientes con 
enfermedad grave que presentan SDRA, sepsis o choque 
séptico. 

Fuerte a favor

• Se sugiere que un nivel de LDH > 350 ui/L en paciente 
con sospecha o infección confirmada por SARS-CoV-2 
con factores de riesgo permite definir necesidad de hos-
pitalización 

Débil a favor

IV.4. ¿Cuál es la utilidad de cada uno de los 
exámenes de apoyo para un paciente con sospecha 
de infección por SARS-CoV-2/COVID-19?

Los pacientes infectados por diferentes coronavirus que se 
han descrito (SARS-CoV, MERS-CoV y SARS-CoV-2) tienen en 
común la presencia de linfopenia, pero un valor de linfocitos 
por debajo de 700 células se considera de mal pronóstico. 
Esto debido a que, en los estudios de Young et al., Huang et 
al. y Guan et al. se documentó una mayor frecuencia de valo-
res muy bajos de linfocitos en pacientes graves y críticos. Por 
otra parte, en el estudio del 2004 de Wang et al. se mostró 
un OR de 0.66 por cada 100 linfocitos de aumento. En estos 
mismos estudios se documentó la presencia de trombocito-
penia, independiente de su severidad, en pacientes con curso 
grave y crítico. En relación con la neutrofilia su valor está con 
base a estudios del brote de SARS-CoV donde se documentó 
que valores por encima de 10.000 tiene un OR de 1.28 (IC 
95% 1.04-1.57) para mortalidad57,59,61.

Por otro lado, en infecciones por SARS y MERS-CoV informes 
previos muestran que la lesión renal aguda (IRA) se desarro-
lló en 5% a 15% de los casos y tuvo una tasa de mortalidad 
alta (60% -90%). Al inicio de la epidemia en China informes 
mostraron incidencia entre el 3 y el 9 % de lesión renal aguda 
luego que fue confirmada infección por COVID-1921,32. Estu-
dios recientes muestran una frecuencia mayor de deterioro 
de función renal hasta en el 15 %, como también proteinuria 
y hematuria en el 44%61.

La lesión renal aguda se comportó como factor independien-
te de mortalidad durante la hospitalización, sugiriendo que la 
detección temprana puede ayudar a mejorar el pronóstico69.

La procalcitonina es un biomarcador utilizado inicialmente 
para orientar una probable etiología infecciosa bacteria-
na respecto a una etiología viral. Fue aprobada por la FDA 
(por sus siglas en ingles Food and Drug Administration) para 
guiar el inicio y duración de una terapia antimicrobiana en 
infecciones respiratorias del tracto inferior. Los estudios rea-
lizados para evaluar el desempeño de este biomarcador en 
el ajuste de antimicrobianos en neumonía han mostrado re-
sultados variables, y la mayoría han sido realizados en pobla-
ción pediátrica. Para evaluar la evidencia disponible del uso 
de procalcitonina en neumonía adquirida en la comunidad, 
se realizó el metaanálisis liderado por Ishan Kamat, donde se 
encontró que los resultados de procalcitonina en neumonías 
virales o bacterianas son inespecíficos (sensibilidad 0.55 (IC 
95%.37–.71; I2 = 95.5%) especificidad 0.76 (95% IC, .62–.86; I2 
= 94.1%)), por lo que se considera que la prueba no muestra 
un desempeño adecuado en la orientación de una probable 
sobreinfección bacteriana y no aporta para tomar decisiones 
de cambio terapéutico70.

El metaanálisis realizado a partir de 4 estudios en pacientes 
con COVID-19 severo, encontró que la procalcitonina en la 
mayoría de los casos presentó un valor mayor a 0.5 ng/ml, 
sin embargo, en dicha población con severidad, todos los 
reactantes de fase aguda presentaron cambios significativos, 
lo cual hace que el aporte de esta prueba para realizar un 
cambio en el abordaje terapéutico sea mínimo71.

Finalmente, en las infecciones de tracto respiratorio inferior, 
la instauración de un tratamiento oportuno, direccionado de 
forma adecuada, puede generar un impacto favorable en el 
desenlace clínico de los pacientes. Los resultados de estu-
dios microbiológicos estándar (cultivos) tardan 48 a 72 horas. 
Dada la severidad y la mortalidad asociada a la neumonía en 
presentaciones graves, la realización de una prueba diagnós-
tica que pueda discriminar diferentes agentes etiológicos, 
entre bacterianos y virales, puede modificar el tratamiento 
y de esta forma el pronóstico de los pacientes. En un estu-
dio realizado en Korea en muestras respiratorias de aspirado 
traqueal y esputo, la PCR múltiple mostró respecto al cultivo 
una sensibilidad de 98.5% y una especificidad de 76.5% en la 
identificación de etiología bacteriana. Dada la probabilidad 
de coinfección con virus como influenza, o de desarrollo de 
complicaciones como neumonía post viral (definida como 
neumonía bacteriana en un paciente con infección respira-
toria viral) por microorganismos como Staphylococcus aureus 
o bacilos gram negativos como Acinetobacter spp., Klebsiella 
spp. Pseudomonas spp. (más frecuentemente documentados 
posterior a neumonías por Coronavirus, Metapneumovirus y 
Virus Sincitial Respiratorio), se sugiere acorde a la disponibili-
dad del recurso, la realización de una prueba de PCR múltiple 
que permita identificar esta condición y de esa manera eva-
luar la necesidad de ajustes al tratamiento72-74.
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¿Qué pruebas diagnósticas deben tenerse en 
cuenta durante la atención del paciente con 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19 grave?

La infección por SARS-CoV-2/COVID-19 presenta compromi-
so predominante a nivel respiratorio, con afectación grave 
pulmonar; los estudios han documentado un gran número 
de sistemas afectados, ocasionando un pronóstico negativo 
del paciente infectado que aumenta la variabilidad de cua-
dros clínicos que el paciente puede presentar al momento de 
consultar100. Debido a este compromiso sistémico, es funda-
mental que el profesional de la salud no solo tenga en cuen-
ta los diferentes cuadros clínicos, sino como identificarlos y 
darles seguimiento para establecer el pronóstico del pacien-
te. Se ha observado que aquellos pacientes que presentan 
compromiso de otros órganos diferentes al sistema respi-
ratorio, tienen mayor probabilidad de desarrollar un cuadro 
grave y requerir manejo intrahospitalario100,101; debido a esto, 
se considera necesario en el paciente con plan de manejo 
intrahospitalario, monitorizar síntomas y signos que sugie-
ran compromisos de otros órganos diferentes al pulmón. A 
continuación, se describe someramente el compromiso de 
diferentes órganos y como deben estudiarse:
• Sistema Nervioso Central: en pacientes con infección por 

SARS-CoV-2/COVID-19 se ha identificado una variabilidad 
de síntomas neurológicos (102). La anosmia por ejemplo, 
que se considera un síntoma leve, puede ser secundario a 
2 fenómenos, por una parte la lesión de las cilias olfatorias 
a nivel de la mucosa nasal y por otra, a un compromiso 
de los nervios del bulbo olfatorio y a nivel del centro ol-
fatorio del lóbulo frontal (encefalitis)(103). La encefalitis 
descrita previamente puede tener un mayor compromiso 
con cuadro catastrófico de encefalopatía, síndrome con-
vulsivo, y grandes complicaciones como edema cerebral 
(104). Con el fin de establecer este diagnóstico se deben 
solicitar RNM magnética cerebral contrastada que permi-
ta establecer el compromiso encefálico, estudio de LCR y 
PCR de microorganismos que ocasionen encefalitis (HSV-
1, HSV-2, VZV, CMV, Enterovirus) en LCR. 

Otra forma de compromiso del sistema nervioso central, que 
representa un desenlace catastrófico en el pronóstico del pa-
ciente, es la presencia de eventos cerebro-vasculares (puede 
comprometer todos los territorios cerebrales y su magnitud 
puede ser variable), no solo como un cuadro inicial con sos-
pecha de infección por este beta-coronavirus, sino como una 
complicación que se puede presentar en un paciente ya in-
fectado105,106. Los estudios por considerar cuando se sospe-
cha esta complicación son el TAC de cráneo simple como una 
medida rápida e inicial y la RNM cerebral contrastada que 
permite evaluar entre un cuadro vascular y una encefalitis. 

Por último, se ha descrito la presencia de polineuropatía des-
mielinizante progresiva tipo Guillan Barre, el cual obliga a 
hacer estudios de LCR (Disociación cito-albumina) y pruebas 
de neuro-conducción más búsqueda de causas secundarias 
diferentes a la infección por SARS-CoV-2/COVID-19107.

• Cardiaco: el compromiso de este órgano es uno de los 
más descritos en la literatura, su compromiso al igual 
que en el sistema nervioso central puede ser directo e 
indirecto. A nivel directo se ha identificado cuadro de 
miocarditis108, con cuadros leves a fulminantes, los cua-
les ocasionan, falla cardiaca, choque cardiogénico, arrit-
mias supraventriculares, ventriculares y trastornos de la 
conducción109,110. Con el fin de hacer diagnóstico de esta 
entidad, se debe contar con un constructo que implica la 
realización de biomarcadores (Troponina I), EKG, Ecocar-
diograma y resonancia nuclear magnética cardiaca con-
trastada. El compromiso indirecto se ha descrito en for-
ma de síndrome coronario agudo, con y sin elevación del 
ST, el cual es derivado del compromiso endotelial de la 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19, y obliga a la reali-
zación de delta de troponina (Seguimiento del biomarca-
dor), EKG, Ecocardiograma y Angiografía coronaria111,112. 

• Renal: la lesión renal aguda es una de las complicacio-
nes más frecuentes en los pacientes con infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19 críticamente enfermos, si bien 
puede ser debido a lesión directa del virus sobre célu-
las glomerulares (glomerulonefritis) y tubulares (necrosis 
tubular aguda), se ha considerado que la lesión a este 
nivel podría tener un mayor componente multifactorial, 
involucrando factores hemodinámicos, endoteliales (mi-
crotrombosis diseminada) y neuroendocrinos (derivados 
del receptor ACE-II)113–115. El resultado es un compromiso 
progresivo tanto a nivel glomerular (descrito por altera-
ción de la tasa de filtración glomerular) y detectado por 
aumento de la creatinina; como a nivel tubular detectado 
por alteración hidroelectrolítica. Por ende, se debe vigilar 
la creatinina, nitrógeno ureico (BUN), sodio, potasio, cal-
cio y balance hídrico junto al gasto urinario. 

• Intestinal: hasta el 30% de los pacientes infectados por 
SARS-CoV-2/COVID-19 manifiestan diarrea como un sín-
toma de inicio del cuadro clínico debido a la lesión direc-
ta en las células intestinales a nivel del intestino delgado 
y grueso por este beta-coronavirus116. Desafortunada-
mente, muchas veces puede pasarse por alto el cuadro 
de infección por SARS-CoV-2/COVID-19 al considerarse 
este síntoma como secundario a otra entidad infecciosa. 
Por lo mencionado anteriormente, se considera realizar 
estudios para evaluar el posible microrganismo etioló-
gico y durante la pandemia considerar los cuadros dia-
rreicos como sospechosos de infección por SARS-CoV-2/
COVID-19. Los estudios a realizar son coproscópico, co-
procultivo y de acuerdo al recurso disponible, PCR mul-
tiplex de microrganismos intestinales en materia fecal 
(especialmente en pacientes inmunosuprimidos). 

• Vascular: dentro de la fisiopatología de la infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19 se ha descrito la relación del virus 
con el receptor de ACE-II que se encuentra a nivel en-
dotelial, y cómo esta activa múltiples cascadas inmuno-
trombóticas que concluyen en una micro-trombosis dise-
minada117. La magnitud de este evento puede ser no solo 
a nivel microvascular, sino trasladarse a nivel macro, oca-
sionando eventos trombóticos que pueden ser catastrófi-
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cos. Es así como los pacientes con infección grave tienen 
mayor probabilidad de presentar IAM, eventos cerebro-
vasculares, trombosis venosa profunda y tromboembolis-
mo pulmonar118,119. El escenario más grave que se puede 
observar de esta microtrombosis es la coagulación intra-
vascular diseminada observada en pacientes críticamente 
enfermos ocasionando una alta mortalidad120. 

 Se considera que los pacientes deben ser vigilados con 
marcadores de trombosis (Dímero D, Fibrinógeno, tiem-
pos de coagulación (principalmente PT), recuento de 
plaquetas) y de acuerdo con la condición clínica evaluar 
necesidad de Doppler venosos de miembros inferiores y 
Angiotac tórax. 

• Páncreas e Hígado: un porcentaje no despreciable de 
pacientes (10 – 20%) con cuadro de infección por SARS-
CoV-2/COVID-19 pueden presentar elevación de las 
transaminasas y la amilasa, asintomáticos en su mayoría; 
derivado de la respuesta inflamatoria que ocasiona esta 
infección viral y la microtrombosis diseminada que pro-
duce121,122. Se ha observado que usualmente las transami-
nasas se pueden elevar más de 3 veces el límite superior 
normal y está asociada con mayor gravedad del cuadro 
clínico a nivel respiratorio. Este valor alterado puede du-
rar hasta 2 semanas después de la resolución del cuadro 
sintomático con posterior normalización. Es raro obser-
var cuadros colestásicos asociados, pero se describen 
principalmente en pacientes que tienen ya una hepato-
patía de base (cirrosis hepática principalmente)121. Este 
mismo fenómeno se puede observar con la elevación de 
las amilasas, pero a diferencia del anterior en su mayo-
ría está acompañada de una sintomatología compatible 
con pancreatitis (dolor abdominal, emesis, aumento de 
la respuesta inflamatoria)123. Teniendo en cuenta esto, se 
considera monitorizar las transaminasas y bilirrubinas en 
el paciente hospitalizado, y la amilasa en aquel que ma-
nifiesta dolor abdominal. 

• Muscular: uno de los síntomas más frecuentes reporta-
dos por los pacientes con infección por SARS-CoV-2/CO-
VID-19 son las mialgias, las cuales, en algunos pacientes, 
pueden ser incapacitantes y ocasionalmente pueden pro-
gresar hasta rabdomiólisis. En los escenarios más graves, 
la debilidad muscular se puede observar y se hace nece-
sario implementar estrategias diagnósticas con el fin de 
diferenciarla de la neuropatía periférica derivada de la in-
fección por SARS-CoV-2/COVID-19 (124). Se sugiere, en 
pacientes con presencia de mialgias o dolores localiza-
dos de difícil explicación o evaluación, hacer seguimiento 
de CPK y realizar RNM contrastada del área afectada, y 
en caso de presentarse debilidad muscular asociada, ex-
tender estudios con electromiografía y neuro conducción 
para mejor caracterización del escenario.

En la tabla 2 se resumen los estudios que se deben realizar 
según órgano-sistema comprometido por SARS-CoV-2/CO-
VID 19

¿Cuál es la aproximación de las complicaciones 
cardiovasculares en los pacientes con infección por 
SARS-CoV-2/COVID 19?

El compromiso cardiovascular en infección por SARS-CoV-2/
COVID-19 es frecuente; en especial en pacientes con facto-
res de riesgo como diabetes, obesidad, hipertensión arterial 
y enfermedad cardiovascular previa; situación que afecta 
negativamente el pronóstico clínico (se ha observado in-
cremento de la mortalidad hasta 4 veces)125. La frecuencia 
del compromiso cardiaco en pacientes infectados por SARS-
CoV-2/COVID-19 varía de acuerdo a la gravedad del pa-
ciente, describiéndose aproximadamente en el 17% de los 
pacientes hospitalizados, 30% en UCI y 59% en pacientes 
que fallecen82,126. Este compromiso miocárdico puede ser por 
efecto directo del virus (daño citopático) o como efecto de la 
respuesta inflamatoria per se, ocasionando desequilibrio en-
tre el aporte y la oferta de oxígeno (microtrombosis), cardio-
miopatía por stress, vasculitis de pequeños vasos, endotelitis, 
o lesión isquémica derivada de la trombosis de un vaso epi-
cárdico127–131. Este compromiso tiene una gran variabilidad de 
escenarios clínicos, que van desde el paciente asintomático 
hasta el cuadro catastrófico. Los síntomas y signos que se 
han documentado son: taquiarritmias (flutter auricular y FA), 
taquicardia ventricular polimorfa, bloqueos de rama (prin-
cipalmente derecha), falla cardiaca, choque cardiogénico y 
clínica de síndrome coronario agudo (dolor torácico típico o 
equivalente anginoso más cambios electrocardiográficos en 
la onda T y segmento ST)132. 

Todos estos escenarios tienen en común la elevación del 
biomarcador troponina, el cual sigue siendo el factor que 
nos confirma el compromiso miocárdico en un paciente que 
cursa con infección por SARS-CoV-2/COVID-19. Se ha des-
crito una relación directamente proporcional entre la pro-
babilidad de tener un resultado positivo y la gravedad del 
cuadro clínico asociado a la probabilidad de muerte133,134. El 
comportamiento de este biomarcador es variable, pero se ha 
encontrado que un aumento progresivo en sus valores está 
relacionado con alta mortalidad y se observa con mayor fre-
cuencia en los pacientes críticamente enfermos134; ante esto 
se considera fundamental hacer seguimiento de la troponina, 
no solo con el fin de establecer un diagnóstico clínico (dife-
renciar entre síndrome coronario agudo vs miocarditis); sino 
también como un marcador pronóstico134. Por lo menciona-
do, en todo paciente que se documente troponina positiva 
se debe iniciar un ejercicio diagnóstico para establecer la 
causa (entre los escenarios mencionados los más importan-
tes son: el síndrome coronario agudo y la miocarditis viral)132. 

El compromiso isquémico miocárdico ha presentado un au-
mento considerable durante el desarrollo de la pandemia, fe-
nómeno que podría deberse a las consecuencias fisiopatoló-
gicas mencionadas previamente; lo interesante del fenóme-
no es que la mayoría de escenarios quedan enmarcados en la 
clasificación de infarto tipo 2 de la cuarta definición universal 
de infarto (hasta la fecha no se ha observado un incremento 
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de las intervenciones angiográficas miocárdicas)135,136; y un 
porcentaje pequeño de casos podrían presentar un infarto 
tipo 1. Esta situación obliga a hacer seguimiento electrocar-
diográfico en los pacientes con el fin de poder detectar signos 
de isquemia miocárdica (subepicárdica o subendocárdica) e 
implementar una vigilancia estricta de síntomas compatibles 
con síndrome coronario agudo137. La aproximación diagnós-
tica y terapéutica del paciente con síndrome coronario agu-
do debe ser igual en el paciente con y sin infección por SARS-
CoV-2/COVID-19; involucrando además la toma de estudios 
imagenológicos (ecocardiograma) con el fin de establecer la 
funcionalidad y estructuralidad miocárdica (en especial tras-
tornos globales o segmentarios de la contractilidad)138. La es-
tratificación y el tratamiento médico (antiagregación, manejo 
anti-isquemico, estatinas y soporte cardiovascular) no debe 
presentar ninguna variación a lo mencionado en guías de 
manejo internacionales o locales a excepción del escenario 
de IAM con elevación del ST donde se recomienda instaurar, 
en lo posible, la angioplastia primaria sobre la trombólisis 
por menor tasa de complicaciones, siempre y cuando se ga-
ranticen los tiempos estipulados139–141.

La miocarditis por su parte se ha considerado como una 
complicación frecuente en los pacientes con infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19 y troponina positiva. Lo interesante 
es que la frecuencia en la que se confirma este diagnóstico 
es baja142; probablemente se deba a que la necesidad de es-
tudios confirmatorios como la biopsia endomiocárdica y la 
identificación del genoma del virus en tejido endocárdico son 
estudios que tienen implícitos alta complejidad y alto riesgo. 
De todos modos no deja de ser un diagnóstico bastante plau-
sible en los pacientes graves143. Clínicamente, diferenciar los 
escenarios de síndrome coronario agudo y miocarditis puede 
llegar a ser muy difícil, en especial en aquellos en quienes su 
condición es crítica; situación que hace necesario utilizar estu-
dios complementarios imagenológicos. El estudio ideal (con 
mayor capacidad diagnóstica para miocarditis) es la resonan-
cia magnética cardíaca, la cual permite esclarecer el grado 
de compromiso y diferenciar entre isquemia e inflamación 
u otras causas de compromiso miocárdico144, pero debido 
a que su utilidad en pacientes críticamente enfermos esta-
ría limitada por las variables necesarias para su realización, 
se hace necesario considerar variables tales como: la evolu-
ción clínica, los cambios electrocardiográficos y la evaluación 
ecocardiográfica (donde se puede evidenciar trastornos de la 
contractilidad segmentarios o generalizados y/o disfunción 
ventricular asociado o no a zonas electrocardiográficas afec-
tadas). Sin embargo, por prevalencia durante la pandemia se 
ha descrito que es más probable que un paciente presente un 
síndrome coronario comparado con un evento de miocarditis 
por infección por SARS-CoV-2/COVID-19.

A continuación, se describe un algoritmo en el que se integra 
la medición de troponinas, su delta de significancia (mayor al 
20% de acuerdo con la cuarta definición de infarto), los cam-
bios electrocardiográficos, y la clínica del paciente para el en-
foque adecuado del paciente con infección por SARS-CoV-2/
COVID-19 confirmado y troponina cardíaca (Tnc) positiva.

Recomendaciones 

• Se recomienda definir hospitalización si hay anormalidad 
en el hemograma (Linfocitos < 800, Neutrófilos >10000, 
plaquetas < 150.000) linfopenia, neutrofilia o tromboci-
topenia al ingreso del paciente con sospecha o infección 
confirmada por SARS-CoV-2/COVID-19 y que tengan 
factores de riesgo.

• Se considera que la presencia de anormalidad en el he-
mograma (Linfocitos < 800, Neutrófilos >10000, plaque-
tas < 150.000) linfopenia, neutrofilia o trombocitopenia 
al ingreso del paciente con sospecha o infección confir-
mada por SARS-CoV-2 en pacientes con factores de ries-
go permite definir hospitalización.

Fuerte a favor

• Se recomienda definir hospitalización si hay anormalidad 
en la función renal al ingreso del paciente con sospecha 
o infección confirmada por SARS-CoV-2/COVID-19 que 
tengan factores de riesgo 

• Se considera que la presencia de anormalidad en la fun-
ción renal al ingreso del paciente con sospecha o infec-
ción confirmada por SARS-CoV-2/COVID19 que tengan 
factores de riesgo permite definir hospitalización. 

Fuerte a favor

• Se recomienda evitar el uso rutinario de procalcitonina 
para evaluar severidad o para definir inicio de antibioti-
coterapia ante la sospecha de coinfección bacteriana.

Fuerte en contra

• Se recomienda realizar PCR múltiple anidada en todos los 
pacientes con neumonía grave, SDRA, sepsis o choque sép-
tico para evaluar diagnóstico diferencial de SARS- CoV-2/
COVID-19 e identificar coinfecciones virales o bacterianas.

Fuerte a favor

• Se recomienda de acuerdo con el cuadro clínico y la 
gravedad del paciente con infección por SARS-CoV-2/
COVID-19 grave con indicación de manejo hospitalario, 
solicitar estudios diagnósticos con el fin de establecer el 
compromiso multisistémico de esta entidad según con-
texto clínico compatible. Los estudios que se recomien-
dan se encuentran en la tabla No 

Fuerte a favor

Puntos de buena practica:
• En los pacientes con infección por SARS-CoV-2/CO-

VID-19 que tengan síntomas de enfermedad cardiovas-
cular se debe realizar electrocardiograma de ingreso y 
hacer seguimiento de acuerdo con los hallazgos encon-
trados con el fin de evaluar cambios que indiquen com-
promiso miocárdico. 

• Se debe hacer seguimiento de Troponina I como biomar-
cador de lesión miocárdica en paciente con infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19 con resultado positivo para eva-
luar delta de troponina. 
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• En pacientes con infección por SARS-CoV-2/COVID-19 se 
debe hacer vigilancia de síntomas que sugieran síndro-
me coronario agudo (dolor torácico típico o equivalente 
anginoso) que se encuentren hospitalizados y puedan 
manifestar síntomas.

• En paciente críticamente enfermo, sin capacidad de mani-
festar síntomas, se debe hacer un constructo diagnóstico 
que involucre factores de riesgo, condición clínica, cam-
bios electrocardiográficos e imágenes de ecocardiografía 
con el fin de establecer la probabilidad de síndrome co-
ronario agudo (IAM con o sin elevación del ST) que impli-
quen medidas diagnósticas y terapéuticas adicionales.

• En caso de síndrome coronario agudo en paciente con 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19, iniciar tratamiento 
de acuerdo a guías de manejo locales o internacionales 
(la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 no tiene implí-
citos cambios en la estrategia terapéutica). En el escena-
rio de IAMCEST realizar PCI sobre trombólisis por mayor 
riesgo de sangrado de acuerdo con disponibilidad.

• Una vez se haya descartado síndrome coronario agudo o 
el constructo diagnóstico no lo permita establecer, consi-
dere el diagnóstico de miocarditis. El estudio de elección 
es la resonancia magnética nuclear cardiaca en los casos 
en los que esté disponible.

Tabla 2. Exámenes de apoyo para un paciente con sospecha de infección por SARS CoV-2 / COVID19?

Sistema 
comprometido Patología identificada Estudios iniciales Estudios Complementarios

Sistema Nervioso 
central

Evento cerebrovascular 
TAC de cráneo simple
Doppler de vasos carotideos
Ecocardiograma transtorácico

TAC de cráneo contrastado o Resonancia 
Magnética cerebral
Angiografía cerebral por resonancia magnética.

Encefalitis
Resonancia magnética cerebral simple y contrastada
Estudio de LCR (Citoquímico, gram, cultivo, Lactato) 
para evaluar si hay cambios inflamatorios de este.

PCR de múltiples microrganismos que producen 
meningitis y encefalitis) en LCR, con el fin de 
evaluar diagnósticos diferenciales de Meningitis/
Encefalitis (según disponibilidad)

Polineuropatía aguda 
Estudio de neuroconducción - electromiografía
Estudio de LCR (Citoquímico, gram, cultivo, Lactato) 
– evaluación de disociación cito-albumina.

Corazón

Síndrome coronario 
agudo

EKG (cambios de isquemia subepicárdica o 
subendocárdica)
Troponina seriada (Delta de troponina)
Ecocardiograma transtorácico

Angiografía coronaria, tanto diagnóstico como 
terapéutico. 

Miocarditis viral

EKG 
BNP
Troponina seriada (Delta de troponina)
Ecocardiograma transtorácico. 

Resonancia nuclear magnética cardiaca (Una vez 
se haya descartado síndrome coronario agudo)

Riñón Lesión renal aguda - 
Necrosis tubular aguda

Uroanálisis
Sedimento urinario para evaluar signos que 
diferencien entre Necrosis tubular aguda vs 
glomerulonefritis)
BUN – Creatinina

Ecografía renal y de vías urinarias para evaluar 
morfología renal y evaluar diagnósticos 
diferenciales 
 

Intestino Diarrea aguda

Coproscópico para diferenciar entre diarrea 
inflamatoria de no inflamatoria 
Coprocultivo
Toxina A y B de C. difficile si hay exposición previa a 
antibióticos.

PCR de múltiples microrganismos que ocasionan 
diarrea (En paciente inmunocomprometido)

Vascular Trombosis venosa 
profunda

Dímero D 
Doppler de vasos venosos en miembros inferiores.  

Tromboembolismo 
pulmonar

Dímero D
Angiotomografía de Tórax. 
Ecocardiograma Transtorácico (Búsqueda de signos 
de hipertensión pulmonar aguda) 

Gammagrafía de Ventilación/Perfusión

Páncreas Pancreatitis aguda Amilasa sérica
Lipasa sérica

Tomografía de abdomen contrastada con 
búsqueda de colecciones pancreáticas.

Hígado Hepatitis 

Transaminasas 
Bilirrubinas 
Fosfatasa alcalina
GGT
Albúmina
Ecografía hepática y de vías biliares en búsqueda de 
trastorno anatómico y diagnósticos diferenciales. 

Doppler portal y de venas suprahepáticas en 
sospecha de trombosis de dichos vasos. 

Muscular Miositis 
CPK 
Neuro conducción / Electromiografía en caso de 
debilidad. 

RNM muscular si hay dolor localizador

BNP: Péptido natriurético cerebral; BUN: Nitrógeno ureico en sangre; CPK: Creatin kinasa; EKG: electrocardiograma; GGT: Gamma glutamil transferasa; LCR: 
Líquido cefalorraquideo; PCR: Reacción en cadena de la polimerasa; RMN: Resonancia nuclear magnética; TAC: Tomografía axial computarizada.
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IV. 5. ¿Cuál es la utilidad de las imágenes de 
tórax en el diagnóstico inicial y seguimiento de 
los pacientes con infección por SARS-CoV-2/
COVID-19?

Los estudios de imágenes diagnósticas en la actualidad no 
desempeñan un papel de primera línea en el diagnóstico de 
infección por SARS-CoV-2/COVID-1975, pero pueden ser úti-
les en los pacientes con sospecha clínica de neumonía por 
SARS-CoV-2/COVID-19 en cuyo caso es recomendable que 
se realice una radiografía portátil de tórax76.

La presencia de opacidades parenquimatosas (vidrio esmerila-
do/consolidación) de distribución periférica y predominio basal, 
pueden sugerir el diagnóstico de neumonía por SARS-CoV-2/
COVID-19, en un contexto clínico apropiado. Los estudios nor-
males de imágenes (radiografía y TC) al inicio de la enfermedad 
no descartan infección por SARS-CoV-2/COVID-1977.

La tomografía computarizada (TC) es más sensible que la ra-
diografía para detectar alteraciones parenquimatosas asociadas 
a neumonía viral y permite definir su distribución de manera 
precisa78. La presencia de áreas de vidrio esmerilado y/o conso-
lidación, subpleurales, de predominio basal, con ingurgitación 
vascular, pueden sugerir el diagnóstico de neumonía por SARS-
CoV-2/COVID-19 en un contexto clínico apropiado79,80.

En el curso de la enfermedad las alteraciones iniciales corres-
ponden a vidrio esmerilado, que progresivamente evoluciona 
a patrón de “empedrado” y consolidación. La consolidación 
incrementa hasta las 2 semanas y comienza a resolverse con 
bandas parenquimatosas y vidrio esmerilado residual. Los 
pacientes que progresan a SDRA o cursan con neumonía en 
organización pueden tener un curso diferente en los estudios 
de imágenes81. Otras alteraciones que incluyen: adenomega-
lias, líquido pleural y nódulos pequeños, no son frecuentes 
en pacientes con neumonía por SARS-CoV-2/COVID-19 y 
pueden sugerir un diagnóstico alterno82.

Las alteraciones imagenológicas descritas en las series de 
pacientes con SARS-CoV-2/COVID-19 pueden presentarse 
en pacientes con otras neumonías virales (SARS – MERS e 
influenza) e incluso en pacientes con neumonía bacteriana, 
por lo que resulta indispensable la confirmación de la etio-
logía por PCR3,83.

La realización de TC en el seguimiento de pacientes con neu-
monía por SARS-CoV-2/COVID-19 debe ser considerada de 
manera individual. En la mayoría de los casos, la TC se indica 
en pacientes con curso clínico no esperado, para detectar 
complicaciones y debería implicar un cambio en la conducta 
terapéutica84.

Recomendaciones

• Se recomienda en los pacientes con sospecha clínica de 
neumonía por SARS-CoV-2/COVID-19 realizar una radio-
grafía portátil de tórax

Fuerte a favor

Punto de buena práctica:
• Se considera que la presencia de opacidades paren-

quimatosas (vidrio esmerilado/consolidación) de distri-
bución periférica y predominio basal pueden sugerir el 
diagnóstico de neumonía por SARS-CoV-2/COVID-19, en 
un contexto clínico apropiado.

• Se recomienda la realización de TC de tórax simple en los 
siguientes escenarios: pacientes con presentación severa 
de la enfermedad, con sospecha de neumonía por SARS-
CoV-2/COVID-19 y radiografía de tórax normal, y aque-
llos con alteraciones radiológicas inespecíficas a quien se 
desea descartar un diagnóstico alterno.

Fuerte a favor

• Se sugiere la realización de TC de tórax simple para la 
valoración de pacientes con curso clínico no esperado, 
para detectar complicaciones y se considera que debería 
implicar cambios en la conducta terapéutica.

Débil a favor 

IV.6. ¿Cuándo están indicadas las pruebas 
diagnósticas invasivas que se pueden utilizar en 
casos sospechosos de infección por SARS-CoV-2/
COVID-19?

Las indicaciones para la broncoscopia en pacientes con infec-
ción sospechada o confirmada de SARS-CoV-2/COVID-19 es 
limitada y está relativamente contraindicada38. El único papel 
de la broncoscopia sería cuando las pruebas menos invasivas 
para confirmar SARS-CoV-2/COVID-19 no son concluyentes 
o se sospeche un diagnóstico alternativo que afecte el mane-
jo clínico del paciente85,86.

La toma de muestras invasivas tales como el lavado broncoal-
veolar (LBA) pueden formar parte la atención inicial de pacien-
tes con neumonía grave87 de etiología no conocida88. En pa-
cientes con sospecha de infección por SARS-CoV-2/COVID-19 
está indicada la realización de LBA, solo en pacientes con ven-
tilación mecánica, en los que se espera que los especímenes 
del tracto respiratorio inferior permanezcan positivos por un 
periodo extendido de tiempo89. La OMS, en su documento so-
bre gestión clínica de infección respiratoria aguda grave cuan-
do la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 es sospechada, 
recomienda la toma de muestras de LBA en pacientes ventila-
dos86 como punto de buena práctica, teniendo en cuenta los 
lineamientos de bioseguridad universales90. La recomendación 
de la AABIP (por sus siglas en inglés American Association for 
Bronchology and Interventional Pulmonology) es la realización 
del procedimiento en pacientes ventilados, con la presencia 
del personal esencial para la recolección de la muestra. De esta 
misma manera se recomienda la toma de LBA en niños con 
sospecha de infección severa por SARS-CoV-2/COVID-19 que 
se encuentren en ventilación mecánica91.
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Recomendaciones

• Las pruebas invasivas recomendadas para el diagnóstico de 
la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 serán mini lavado 
bronquial y aspirado traqueal a ciegas con sistema cerrado.

Fuerte a favor 

Punto de buena práctica:
• Se sugiere restringir la broncoscopia y solo realizarla 

cuando los resultados no son concluyentes, se sospeche 
un diagnóstico alternativo o se espere que los resultados 
permitan modificar la conducta. 

IV.7. ¿Cuál es el flujograma de diagnóstico de la 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19?
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*INS: Instituto Nacional de Salud de Colombia; ** VMI: Ventilación Mécanica Invasiva ***TC: Tomografía Computarizada; 
****FBC: Fibrobroncoscopia, BAL: Lavado de líquido broncoalveolar
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IV. 8 ¿Cuál es el flujograma de las pruebas (serológicas) en el paciente 
asintomático con contacto positivo SARS-CoV-2/COVID-19?

IV. 9 ¿Cuál es el flujograma del compromiso 
cardiovascular en SARS-CoV-2/COVID-19? 

Traducido de J Am Heart Assoc.2021;10:e019650
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